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Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitätsstörung
Warum nicht ADHS-Spektrum?
Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyper-
aktivitätsstörung (ADHS) zeichnet
sich dadurch aus, dass die Störung
sich nicht in der Art und Qualität,
sondern im Ausmaß von der Norm
unterscheidet; ADHS-typische Eigen-
schaften sind kontinuierlich in der
Population verteilt. Neben diesen
dimensionalen Eigenschaften von
ADHS besteht eine große Hetero-
genität und Facettenvielfalt. Dem-
entsprechend stellt sich die Frage, ob
statt von einer Krankheitskategorie
besser von ADHS-Spektrum gespro-
chen werden sollte.
Die ADHS ist die wohl am häuﬁgsten di-
agnostizierte Verhaltensstörung im Kin-
des- und Jugendalter. Epidemiologische
Studien zeigen, dass in Europa etwa 5%
aller Kinder mit dieser Diagnose kon-
frontiert werden [19]. Kinderärztinnen
und Kinderärzte sehen deshalb in ih-
rem Praxisalltag häuﬁg Patienten, bei de-
nen der Verdacht auf ADHS geäußert
wird, die Störungbereits bestätigt ist oder
die medikamentös behandelt werden. Es
ist aus diesem Grund außerordentlich
wichtig, dass sie mit der Erkrankung,
dem diagnostischen Vorgehen und den
Behandlungsmöglichkeiten gut vertraut
sind, aber auch die Widersprüchlichkei-
tenundUnstimmigkeitenrundumdieses
komplexe Störungsbild kennen.
Definition und Symptomatik
Unter ADHS versteht man nach DSM-5
oder unter hyperkinetischer Störung
nach ICD-10 eine Störung mit Unauf-
merksamkeit, Hyperaktivität und Im-
pulsivität, die (detaillierte Darstellung
der Inhalte des Störungsbilds: [1, 28]):
4 in der Kindheit beginnt,
4 länger als 6 Monate andauert,
4 inmehreren Lebensbereichen auftritt,
4 im Ausmaß nicht dem Alter und
dem Entwicklungsstand des Kindes
oder Jugendlichen entspricht und
schließlich
4 zu einer schwerwiegenden Beein-
trächtigung der Partizipation und
Integration des Betroﬀenen führt.
Die Symptome treten bei den meisten
Kindern bereits im Vorschulalter auf. Sie
zeigen beispielsweise als Säuglinge Re-
gulationsstörungen [10] oder als Klein-
kinder ein außerordentlich hohesAktivi-
tätsniveau. Mit dem Schuleintritt kommt
es bei vielen Kindern zur Zunahme der
Symptomatik,weil danndieAnforderun-
genanKonzentrationsfähigkeit,Ausdau-
er und motorische Ruhe erheblich stei-
gen.
Der Alltag mit ADHS Kindern lehrt
uns, dass das klinische Erscheinungsbild
der Störung außerordentlich heterogen
und facettenreich ist. Dies führt dazu,
dass ADHS unter Fachleuten und in der
Öﬀentlichkeit kontroversdiskutiertwird.
Spannungen rund um die
Diagnose
Unsicherheitenentstehen,weil (1) eskein
allgemein anerkanntes Störungsmodell
gibt, (2) kein zuverlässiger ADHS-Test
zur Verfügung steht, (3) sich die Störung
mit anderen Erkrankungen und reakti-
venVerhaltensauﬀälligkeiten z. T. erheb-
lich überschneidet, (4) es in der Praxis
bisweilen schwerfällt, zwischenunreifem
Verhalten und Störung zu unterscheiden
und schließlich (5) weil ADHS-Symp-
tome kontinuierlich in der Population
verteilt sind.
Kein allgemein anerkanntes
Störungsmodell
DieADHS ist eine Störung, die aus einem
komplexen und bisher wenig verstan-
denen Zusammenspiel zwischen neuro-
biologischen, genetischen, psychischen
und sozialen Faktoren entsteht. Obschon
in unzähligen Arbeiten entwicklungsbe-
dingte, genetische, toxisch-metabolische
undpsychosoziale Risikofaktoren identi-
ﬁziert werden konnten, die das Auftreten
von ADHS begünstigen, existiert nach
wie vor kein Störungsmodell für die Er-
krankung, das ausreichendwissenschaft-
lich begründet ist. Das liegt u. a. daran,
dass ADHS im Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM) und
der Internationalen statistischen Klassi-
ﬁkation der Krankheiten (ICD) ohne zu-
grunde liegendes theoretisches Konzept
deﬁniert wird und nur auf einer phäno-
menologischen Ebene beschrieben ist.
Fachpersonen bevorzugen in der Pra-
xis je nach Menschenbild und Berufs-
gruppe verschiedene Erklärungen zur
Entstehung von ADHS. So beschreibt –
vereinfachend gesagt – die medizinische
Sichtweise eine neurobiologisch-gene-
tische Theorie, die neben einer vererb-
ten Komponente eine Dysregulation in
den katecholaminergen frontostriatalen,
frontozerebellären und mesolimbischen
Regelkreisen postuliert [27]. Die Störung
äußert sich in diesem Erklärungsansatz
mit neuropsychologischen Deﬁziten in
exekutiven Funktionen (Selbstregula-
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Abb. 19Anteil der
6- bis 12-jährigen
kanadischen Kinder
mitmedikamen-
töser Behandlung
wegenAufmerk-
samkeitsdeﬁzit-/
Hyperaktivitätsstörung
(ADHS) in Abhän-
gigkeit vomGe-
burtsmonat (n =
937.943). Stichtag
für den Schuleintritt
ist in Kanada jeweils
der 1. Januar. (Adap-
tiert nach [17])
Abb. 29 Topogra-
phie der langsam-
welligen EEG-Aktivi-
tät (1–4 Hz,Marker
der Hirnreifung
[20] bei Kindern
mit Aufmerk-
samkeitsdeﬁzit-/
Hyperaktivitätsstörung
(ADHS)und einer
gesunden Kon-
trollgruppe (oben).
Untere Reihe ge-
sunde Kinder. (Aus
Kurth et al. [14])
tion, Arbeitsgedächtnis, Handlungspla-
nung etc., [2]) und imBelohnungssystem
(Vermeidungshaltung bei nichtunmit-
telbarer Belohnung, [25]). Neben dieser
biologischen, kindzentrierten Erklärung
versucht die psychologische Dimension
vielmehr, die komplexe psychische und
soziale Realität eines betroﬀenen Kindes
zu beschreiben. Im klinischen Alltag
bedient man sich je nach individuellem
Fall meist mit der einen oder ande-
ren Erklärung oder braucht beide mit
unterschiedlicher Gewichtung.
Kein zuverlässiger Test
Die Diagnose ADHS beruht auf einer
subjektiven Einschätzung des kindlichen
Verhaltens und Beﬁndens durch Bezugs-
und Fachpersonen. Spannungen entste-
hen imdiagnostischen Prozess v. a. dann,
wenn signiﬁkante Meinungsverschie-
denheiten zwischen Beobachtern beste-
hen und damit das geforderte Kriterium
der situationsübergreifenden Störung
nicht erfüllt wird. Besonders in diesen
Fällen wäre ein zuverlässiger Biomarker
(ein „ADHS-Test“) sehr hilfreich.
» Aufmerksamkeitsdeﬁzit-/
Hyperaktivitätsstörung ist eine
klinische Diagnose
Es gibt allerdings keine genetische, neu-
rologische oder neuropsychologische
Untersuchungsmethode, die mit genü-
gender Sensitivität und Speziﬁtät zur
Diagnose der ADHS eingesetzt werden
kann [21]. Obwohl in der Literatur inter-
essante Resultate zu denmöglichen neu-
robiologischen und genetischen Mecha-
nismen von ADHS beschrieben wurden
(z. B. [27]), existieren nach wie vor keine
zuverlässigen bildgebenden (z. B. Ma-
gnetresonanztomographie [MRT] oder
Elektroenzephalographie [EEG]), labor-
chemischenodermolekularbiologischen
VerfahrenfürdieDiagnostikbeimindivi-
duellenPatienten. ImKlartext: Aufmerk-
samkeitsdeﬁzit-/Hyperaktivitätsstörung
ist eine klinische Diagnose.
Obwohl die Entwicklung einer spe-
ziﬁschen Untersuchungsmethode in Zu-
kunft nicht ausgeschlossen ist, bestünde
auch bei einem „Biomarker“ die Proble-
matik, dass keine eindeutige Grenze zwi-
schen normal und pathologisch deﬁniert
werden kann.
Überschneidungen mit anderen
Krankheitsbildern
In klinischen Stichproben zeigen 70%
der von ADHS betroﬀenen Kinder zu-
sätzliche assoziierte (sog. komorbide)
Störungen (z. B. [30]). Darunter fallen
Angststörungen, aﬀektive Störungen,
Schlaf-, Tic-Störungen, Entwicklungs-
störungen der Motorik und der Sprache,
Lese-Rechtschreib- oder Rechenstö-
rungen. Bisweilen stehen diese beim
einzelnen Kind sogar im Vordergrund,
undADHS-Symptome treten als reaktive
Verhaltensauﬀälligkeiten auf. Wenn die
Überschneidungen so groß sind, kann
ADHS überhaupt als eigenständige En-
tität betrachtet werden? Tatsächlich gibt
es aus genomweiten Assoziationsstudien
Hinweise für eine große Überlappung
der genetischen und der biochemischen
Eigenschaften verschiedener psychia-
trischer Störungen (ADHS, Autismus,
Depression, Schizophrenie, [6]).
Aufmerksamkeitsdeﬁzit-/
Hyperaktivitätsstörung als unreifes
Verhalten
Seit den 1970er Jahren wird von eini-
gen Autoren postuliert (anfänglich Kins-
bourne [12]), dass ADHS eine Reifungs-
verzögerung sei, weil sich die Betroﬀe-
nen wie jüngere Kinder verhielten, die
gewöhnlich aktiver und impulsiver sei-
en sowie über eine geringere Ausdauer
und Konzentration verfügten. Tatsäch-
lich konnten verschiedene große Kohor-
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tenstudien zeigen, dass die jüngsten Kin-
der einer Klasse deutlich häuﬁger die Di-
agnose ADHS erhalten als die Ältesten
(z. B. [17]; . Abb. 1).
Shaw et al. bestätigten die Hypothese
der Verhaltensunreife mit neurobiologi-
schen Daten [22]. Der zeitliche Ablauf
derHirnreifung inderMRTvonKindern
mit ADHS war im Vergleich zu denje-
nigen ohne Störung um 3 Jahre verzö-
gert.Wir konntendiesenBefundmithilfe
der hochauﬂösenden Elektroenzephalo-
graphie bestätigen [20]. In. Abb.2 ist das
Verteilungsmuster der langsamen EEG-
Wellen dargestellt. Bei knapp 12-jähri-
gen ADHS-Kindern entspricht dies eher
den 8- bis 11-jährigen als den 11- bis
14-jährigen Kindern [14, 20]. Diese Be-
funde bedeuten nicht, dass im klinischen
Einzelfall mit einer quantitativen EEG-
Analyse dieDiagnoseADHSgestelltwer-
den kann.
DieseBefundedecken sichmit derBe-
obachtung,dasssichdieSymptomatikbei
einemTeil der betroﬀenen Individuen im
Verlauf vermindert oder gar auswächst,
sodass keine Unterschiede zu Gleichalt-
rigen mehr feststellbar sind. Verlaufsun-
tersuchungen an klinischen Stichproben
belegen, dass zwischen 30 und 60% aller
Kinder mit der Diagnose ADHS im Er-
wachsenenalter keine klinisch relevanten
Auﬀälligkeitenmehrzeigen,währendder
Rest unter dauerhaften Beeinträchtigun-
gen leidet (Rate abhängig von derDeﬁni-
tion Persistenz/Remission,. Abb. 3; [9]).
In der klinischen Praxis spielt die Fra-
ge, ob es sich eher um eine Reifungs-
verzögerung oder eine Störung handelt,
eine wichtige Rolle. Dies gilt besonders
bezüglich der Entscheidung, welche wei-
terenMaßnahmen in welcher Dringlich-
keit und Intensität eingeleitetwerden sol-
len.Es stehenaberbisheutekeinePrädik-
torenzurVerfügung, die eine verlässliche
Voraussage erlauben, ob sich bei einem
individuellenKindeineADHSimVerlauf
der Zeit auswächst oder ob die Störung
bis in das Erwachsenenalter fortbestehen
wird. Gewisse Hinweise deuten darauf
hin, dass eine positive Familienanamne-
se, ungünstige psychosoziale Bedingun-
gen sowie Häuﬁgkeit und Ausmaß wei-
terer komorbider Störungen bedeutende
Risikofaktoren für die Persistenz der Stö-
rung sind [15].
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Zusammenfassung
Die Aufmerksamkeitsdeﬁzit-/Hyperaktivitäts-
störung (ADHS) ist die wohl am häuﬁgsten
diagnostizierte Verhaltensstörung im Kindes-
und Jugendalter. Dieser Beitrag beschreibt
das diagnostische Vorgehen in der Praxis
und die verschiedenen Behandlungsschritte,
thematisiert aber auch die Widersprüchlich-
keiten und Unstimmigkeiten rund um dieses
komplexe Störungsbild. Unsicherheiten
entstehen v. a. darum, weil es kein allgemein
anerkanntes Störungsmodell gibt, kein zuver-
lässiger ADHS-Test zur Verfügung steht, sich
die Störung mit anderen Erkrankungen z. T.
erheblich überschneidet und insbesondere
weil ADHS-Symptome kontinuierlich in der
Population verteilt sind. Dies macht die
Diagnose von den Erwartungen des Umfelds
und den gesellschaftlichen Bewertungen
abhängig. Dieser Beitrag schlägt in Anleh-
nung an die Autismus-Spektrum-Störung
deshalb den Begriﬀ ADHS-Spektrum vor.
Diese passende Bezeichnung berücksichtigt
neben den dimensionalen Eigenschaften von
ADHS auch deren große Heterogenität und
Facettenvielfalt.
Schlüsselwörter
Hyperkinetische Störung · Verhaltensstörung ·
Komorbidität · Klassiﬁkation · Kindliches
Verhalten
Attention deficit/hyperactivity disorder. Why not ADHD spectrum?
Abstract
Attention-deﬁcit/hyperactivity disorder
(ADHD) is one of the most common
neurodevelopmental disorders in childhood
and adolescence. This article describes the
diagnostic procedures in clinical practice
and the diﬀerent treatment modalities and
also highlights the inconsistencies and
dilemmas of this complex and heterogeneous
disorder. Uncertainties arise because there
is no generally accepted etiological model
and no reliable test for the individual patient.
Furthermore, a large overlap exists with other
neurobehavioral disorders and ﬁnally ADHD
symptoms are continuously distributed in the
normal population. This makes the diagnosis
dependent on environmental expectations
and societal judgment. Thus, this article
proposes the use of the term ADHD spectrum,
which not only considers the dimensional
nature of ADHD but also its heterogeneity
and complexity.
Keywords
Hyperkinetic syndrome · Behavior disorder ·
Comorbidity · Classiﬁcation · Child behavior
ADHS-Kategorie oder ADHS-
Spektrum?
KlassiﬁkationssystemewieDSM-5 gehen
davon aus, dass sichADHS aus einer Rei-
he von Verhaltensauﬀälligkeiten zusam-
mensetzt, die sich in Ausmaß, Art und
Qualität vom normalen Verhalten unter-
scheiden. Tatsächlich ist die Einteilung
von Krankheiten in Kategorien gängige
Praxis in der Medizin. Eine Sichelzellan-
ämie istbeispielsweiseeineKrankheit,bei
der sich die Blutkörperchen in Zahl (zu
wenig), Aussehen (sichelförmig) und Ei-
genschaften (anderer Blutfarbstoﬀ) von
den normalen Erythrozyten unterschei-
den. Analog wurden auch in der Psych-
iatrie besondere Kategorien für Störun-
gen dermenschlichenPsyche geschaﬀen.
Dieses Vorgehen scheint vordergründig
sinnvoll zu sein. Mit einer Kategorisie-
rung reduziert man die Komplexität von
menschlichem Verhalten, schafft ein ge-
meinsames Vokabular über eine Krank-
heit und bestimmt, wann eine Therapie
erfolgen soll. Zudem fordern die Kosten-
träger genau deﬁnierte Kriterien, wann
eine Leistung ﬁnanziert werden soll und
wann nicht.
Was aber, wenn sich eine Krankheit
nicht in der Art und Qualität, son-
dern ausschließlich im Ausmaß von der
Norm unterscheidet (wie beispielsweise
Bluthochdruck oder Osteoporose)? Es
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Abb. 38 Verlauf der Diagnose Aufmerksamkeitsdeﬁzit-/Hyperaktivitäts-
störung.Rot Vollbild, Diagnosekriterienbei Nachuntersuchungnocherfüllt,
15%; grün nur noch Restsymptome vorhanden, 65%. (Adaptiert nach [9])
Abb. 48 Verteilung von Symptomender Aufmerksamkeitsdeﬁzit-/
Hyperaktivitätsstörung. Kohorte aus der Longitudinal Study of Early Child
Care and YouthDevelopment, geboren 1991, n = 1078, 3. Klasse (Adaptiert
nach [16])
gibt zunehmend Hinweise dafür, dass
auch ADHS und andere psychiatrische
Erkrankungen dimensionale (und nicht
kategoriale) Diagnosen sind [5, 16, 23].
So konnten verschiedene Studien zei-
gen, dass ADHS-typische Eigenschaften
kontinuierlich in der Population verteilt
sind (zum Beispiel [16], . Abb. 4).
» Die ADHS-Symptome sind
kontinuierlich in der Population
verteilt
Im DSM hat man versucht, diesem Um-
stand Rechnung zu tragen, indem die
Kinder für die Diagnose ADHS über
einen längeren Zeitraum stark beein-
trächtigt sein müssen. Was aber heißt
im konkreten klinischen Kontext „stark
beeinträchtigt“? Wo liegt die Grenze?
Im Grunde genommen existiert bei
Kindern mit einer ADHS-Symptomatik
keine eindeutige Abgrenzung zwischen
gesund und krank. Aus diesem Grund
sollte man in Anlehnung an die Au-
tismus-Spektrum-Störung besser von
ADHS-Spektrum sprechen. Dieser pas-
sende Begriﬀ berücksichtigt neben den
dimensionalenEigenschaften vonADHS
auch deren große Heterogenität und Fa-
cettenvielfalt im Erscheinungsbild. So
steht bei einigen Kindern das Aufmerk-
samkeitsdeﬁzit im Vordergrund, bei
anderen aber die Impulskontrollstörung
und Hyperaktivität.
Die Tatsache, dass ADHS-Symptome
als Spektrum kontinuierlich in der Popu-
lation verteilt sind und die Störung keine
kategoriale Erkrankung ist, führt unwei-
gerlich zu einem großen Dilemma in der
klinischen Praxis. So besteht die Gefahr,
die Diagnose direkt von den Erwartun-
gen des Umfelds und den gesellschaftli-
chen Bewertungen abhängig zu machen.
Diagnostik im klinischen Alltag
Die Diagnose ADHS wird durch Anga-
ben von Eltern und Umfeld sowie nach
einer umfassenden Untersuchung des
Kindes gestellt. Dieses Vorgehen mag
auf den ersten Blick klar erscheinen,
allerdings ist der diagnostische Prozess
im Alltag sehr anspruchsvoll und bietet
viel Interpretationsspielraum. Kovshoﬀ
et al. untersuchten in einer 2012 publi-
zierten Studie die Diagnosepraxis von 50
aufADHS spezialisiertenunderfahrenen
KinderpsychiaternundKinderärzten aus
Belgien und demVereinigtenKönigreich
[13]. Die Fachleute beschrieben den dia-
gnostischen Prozess als außerordentlich
komplex, mit Einbezug von zahlreichen
Quellen und Untersuchungsbefunden.
Nur 14% der Untersucher hielten sich
an die publizierten Versorgungsleitlinien
[18, 29] oder wendeten genau deﬁnierte
Kriterien an. Die Erfahrung aus früheren
Fällen, die Intuition desArztes, das klini-
sche Bild, der Leidensdruck des Kindes
sowie die Einstellung von Eltern und
Umfeld spielten dafür umso wichtigere
Rollen [13]. Mit anderen Worten: Das
diagnostische Vorgehen ist im Praxisall-
tag trotz Richtlinien nicht einheitlich
und für die Fachpersonen eine große
Herausforderung.
Im Folgenden wird eine Vorgehens-
weise beschrieben, die an der ent-
wicklungspädiatrischen Poliklinik des
Universitäts-Kinderspitals Zürich, einer
großen Schweizer Spezialambulanz für
Kinder mit Entwicklungs- und Verhal-
tensstörungen, angewendet wird.
Praktisches Vorgehen
Grundlage der Diagnostik ist eine aus-
führliche Anamnese mit Schilderung
der aktuellen Probleme, der Stärken und
Schwächen des Kindes, der Krankenge-
schichte, der Entwicklungsmeilensteine,
der Entwicklungsbiograﬁe sowie der Fa-
milien- und Sozialanamnese. Letztere
beinhaltet besonders die Exploration von
psychosozialen Voraussetzungen wie el-
terliche Krankheiten, familiäre Eigenhei-
ten und Ressourcen sowie Interaktions-
und Erziehungsstil. Außerdem werden
dieDSM-5-oderICD-10-Kernmerkmale
systematisch erfasst.DieseAngabenwer-
den mit speziﬁschen Fragebogen für El-
ternundLehrpersonenergänzt (Conners
Skalen zu Aufmerksamkeit und Verhal-
ten, Diagnostik-System für psychische
Störungen im Kindes- und Jugendalter,
Child Behavior Checklist etc., [7]). Mit
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Tab. 1 Störungenamit typischen Symptomender Aufmerksamkeitsdeﬁzit-/
Hyperaktivitätsstörung
Somatische Störung Epilepsie oder andere neurologische Störung
Hyperthyreose
Nebenwirkungen von Medikamenten, Noxen
Entwicklungs-/Lernstörung Entwicklungsstörungder Motorik
Entwicklungsstörungder Sprache
Lese-Rechtschreib-Störung, Rechenstörung
Kognitive Entwicklungsstörung, Intelligenzminderung
Autismus-Spektrum-Störung
Psychiatrische Störung Angststörung
Bindungsstörung
Aﬀektive Störung
Posttraumatische Belastungsstörung
Schizophrenie
Umfeld-bedingt Über-/Unterforderung
Misshandlung, Verwahrlosung, Deprivation
Psychische Erkrankung der Eltern
aDifferenzialdiagnosen, nicht vollständig
diesen Fragebogen allein kann aller-
dings die Diagnose ADHS nicht gestellt
werden. Sie sind besonders für die Erfas-
sung und den Vergleich des kindlichen
Verhaltens in verschiedenen Situationen
und durch unterschiedliche Beobachter
hilfreich (was ein zwingendes Kriterium
für die Diagnose nach DSM-5 ist).
Im Weiteren wird ein Entwicklungs-
proﬁl der intellektuellen, sprachlichen,
neuromotorischen und sozialen Kompe-
tenzen erstellt (Details über das Entwick-
lungsproﬁl: [11]). Mit einem Entwick-
lungsproﬁl desKindes kanndieDiagnose
ADHS nicht gestellt werden.
Die genaue Erfassung der kindlichen
Kompetenzen mit Leistungstests ist sehr
wichtig für die Identiﬁkation von Diﬀe-
renzialdiagnosen (und Komorbiditäten)
sowie diePlanungderweiteren therapeu-
tischen Maßnahmen (s. Abschn. „Maß-
nahmen“). Auch die Prüfung der Auf-
merksamkeit und der exekutiven Funk-
tionen kann in Einzelfällen hilfreich sein
(mit Papier und Bleistift oder computer-
unterstützt). Ein somatischer und neuro-
logischerStatus (einschließlichSinnesor-
gane) schließt die Untersuchung ab. Bei
Hinweisen auf eine andere kinder- oder
jugendpsychiatrische Störung empﬁehlt
sich eine speziﬁsche Diagnostik durch
eine psychiatrische Fachperson. Generell
werden Zusatzuntersuchungen wie ein
EEG, MRT, Laboruntersuchungen oder
auch die Testung von schulischen Fertig-
keiten (Lesen, Schreiben, Rechnen) nur
durchgeführt, wenn es besondere klini-
sche Anhaltspunkte dazu gibt (. Tab. 1).
Während derUntersuchungssituation
wird dasVerhalten des Kindes durch den
Untersucher strukturiert eingeschätzt
(. Abb. 5). Dadurch kann unterschieden
werden, ob allenfalls eine Teilleistungs-
schwäche das auﬀällige Verhalten des
Kindesbedingt.Verhält sichdasKindun-
auﬀällig, ist eine Verhaltensbeobachtung
in Kindergarten oder Schule notwendig,
die eine Beurteilung der Symptome auch
im Kontakt mit anderen Kindern und
Erwachsenen erlaubt.
Diﬀerenzialdiagnosen
DieDiagnoseADHSwird imAusschluss-
verfahren gestellt. Darum ist besonders
die Suche nach anderen Störungen oder
Bedingungen, die ebenfalls mit Konzen-
trationsstörungen, Hyperaktivität oder
Impulsivität einhergehen können, uner-
lässlich (. Tab. 1).
Reaktive Verhaltensauﬀälligkeiten
Die Suche nach Diﬀerenzialdiagnosen
macht ein weiteres Dilemma der ADHS-
Diagnostikoﬀensichtlich.Handelt es sich
bei den in . Tab. 1 aufgeführten Störun-
gen tatsächlich um komorbide Begleit-
erkrankungen mit ADHS als primärer
Störung, oder stehen diese Erkrankun-
gen oder Bedingungen nicht vielmehr im
Vordergrund und die ADHS Symptoma-
tik ist reaktiv oder sekundär?
Reaktive Verhaltensauﬀälligkeiten
treten bei verschiedenen Entwicklungs-
störungen und in unterschiedlichen
Situationen auf. Beispielsweise zeigen
Kinder mit einer Sprachstörung oft
Schwierigkeiten in Aufmerksamkeit,
Handlungsplanung und Selbstregulation
als Folge der kommunikativen Überfor-
derung. Einweiteres Beispiel sindKinder
in psychosozialen Belastungssituationen
wegen psychischer Störung der Eltern,
ungünstigem Erziehungsverhalten oder
Partnerschaftskonﬂikten, was ebenfalls
häuﬁg zu ADHS-typischen, reaktiven
Verhaltensauﬀälligkeiten führt [3]. Die-
se Kinder qualiﬁzieren sich nicht für die
Diagnose ADHS.
Synthese der Befunde
Das Ganze ist mehr als die Summe sei-
ner Teile. (Aristoteles, verkürztes Zitat aus
Metaphysik 1041b 10, VII. Buch)
Der schwierigste Schritt in der klinischen
Diagnostik von ADHS ist die Integrati-
onder erhobenenBefundeundBeobach-
tungen in ein Gesamtbild, das die kindli-
che Realität bestmöglich beschreibt. Die
Versorgungsleitlinien sind für diese an-
spruchsvolle Aufgabe ungenügend ope-
rationalisiert und darumwenig hilfreich.
Die Befunde werden nicht einfach auf-
summiert, sondernderUntersucherkon-
struiert eine Synthese seiner Beobach-
tungen mit der Erfahrung aus früheren
Fällen.
Dabei berücksichtigt er neben den
subjektiven Erklärungsmodellen der El-
tern besonders auch den Leidensdruck
des Kindes, der beispielsweise durch das
negative Selbstbild, die soziale Ausgren-
zung und die chronische Erfahrung des
Scheiterns entsteht. Die Gesamtanalyse
erfordert im Einzelfall die vertiefte Aus-
einandersetzung mit den Fragen, ob die
Diagnose tatsächlich im Interesse des
Kindes ist und welche Vorteile (z. B. Zu-
gang zu Hilfsangeboten, Finanzierung
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Abb. 58 Erfassungsbogen zur Verhaltensbeobachtungwährendder Untersuchung. (© Caroline
Benz, Abteilung Entwicklungspädiatrie, Kinderspital Zürich,mit freundl. Genehmigung)
von Leistungen, Entlastung von elterli-
chen Schuldgefühlen) und Risiken (z. B.
drohende Stigmatisierung, Fehldiagno-
se) eine Störungsklassiﬁkation mit sich
bringt.
Maßnahmen
Für die Indikation vonMaßnahmen und
Therapien sind weniger das Vorhanden-
sein und Ausmaß der im DSM-5 oder in
der ICD-10 beschriebenen Verhaltensei-
genschaften entscheidend, sondern viel-
mehr der Leidensdruck des Kindes. Das
bedeutet, dass dieTherapieschwelle ganz
wesentlich von den Erwartungen und
Rahmenbedingungen des Umfelds ab-
hängt. In einem ersten Schritt sollten da-
her immer zuerst umgebungszentrierte
Interventionen eingeleitet werden.Dafür
istmeistkeine formaleDiagnosenotwen-
dig.
Umgebungszentrierte
Interventionen
Grundsätzlich gilt es, das Umfeld best-
möglich andie individuellenEigenheiten
und Bedürfnisse eines Kindes heranzu-
führen und nicht einfach nur störende
Symptome des Kindes zu eliminieren.
Das Passungsmodell der beiden ame-
rikanischen Kinderpsychiater Alexander
Thomas und Stella Chess beschreibt, dass
Kinder besonders dann Verhaltensstö-
rungen entwickeln, wenn ihre Bedürf-
nisse, Fähigkeiten und Eigenarten nicht
mit den Verhaltensweisen und Vorstel-
lungen ihrer Umwelt zusammenpassen
[4].
» Das Umfeld muss an die
Eigenheiten und Bedürfnisse des
Kindes herangeführt werden
Voraussetzung für eine Passung ist, dass
Eltern sowie Lehr- und Fachpersonen
wissen, was das Kind gut kann, wel-
che seine Stärken und Bedürfnisse sind
und wo seine Deﬁzite genau liegen. Das
Entwicklungsproﬁl des Kindes kann da-
für als Arbeitsmittel hilfreich sein [11].
EineAnpassungderUmgebungsfaktoren
(z. B. elterliche Vorstellungen und Erzie-
hungsstil oder schulische Bedingungen
und Erwartungen) kann unangemes-
sene Verhaltensweisen eines Kindes
deutlich verringern. Im therapeutischen
Alltag werden als umgebungszentrierte
Interventionen Erziehungsberatung, El-
terntraining oder -psychotherapie und
Anweisung der Lehrkräfte eingesetzt [8].
Besonderes Augenmerk gilt den häuﬁg
auftretenden negativen Erwachsenen-
Kind-Interaktionen, die den Leidens-
druck des Kindes wesentlich erhöhen
und sein Wohlbeﬁnden beeinträchtigen
können.
Kindzentrierte Interventionen
Kindzentrierte Interventionen dienen
der Verbesserung des Selbstbilds und
Selbstwertgefühls des Kindes, seiner
Aﬀekt- und Verhaltenssteuerung, der
sozialen Kompetenzen, einzelner ko-
gnitiver oder motorischer Funktionen,
der Lernstrategien und -techniken und
schließlich der Behandlung von komor-
biden Störungen. Eine umfangreiche
Metaanalyse hat kürzlich 6 Gruppen von
nichtpharmakologischen Maßnahmen
bei ADHS genauer untersucht (Ver-
haltenstherapie, neuropsychologisches
Training, Neurofeedback, Omega-3-
Fettsäuren-Zusatz, Restriktionsdiät und
Elimination von Lebensmittelzusätzen).
Insgesamt war die empirische Wirk-
samkeit dieser nichtmedikamentösen
Maßnahmen in Studien mit hohem me-
thodischem Standard gering (standardi-
sierte mittlere Diﬀerenz, SMD, zwischen
Kontroll- und Interventionsgruppe zwi-
schen 0,02 und 0,51, je nach Gruppe;
Abb. 3 in [24]). Trotzdem können kind-
zentrierte Maßnahmen durchaus hilf-
reich sein; dies trifft besonders auf eine
psychotherapeutische Behandlung zu.
Medikamente
Wenn ADHS-Symptome im Ausmaß
moderat und nicht situationsübergrei-
fend auftreten, ist eine medikamentöse
Therapie nicht angezeigt. Ist die Ver-
haltensstörung aber stark ausgeprägt,
sind die oben genannten Maßnahmen
wenig hilfreich, ist der Leidensdruck des
Kindes groß und sind möglicherweise
drastische schulischeMaßnahmen erfor-
derlich (z. B. eine Sonderschule), können
Medikamente indiziert sein (Psychosti-
mulanzien und Atomoxetin, weitere In-
formationen in den Leitlinien [18, 29]).
Die Wirksamkeit von ADHS-Medika-
menten ist wissenschaftlich belegt (SMD
0,61–0,87 [26]), allerdings werden die
Qualität und der methodische Standard
der Studien als gering bewertet, und es
fehlen methodisch verlässliche Langzeit-
untersuchungen [26]. Voraussetzungen
für eine medikamentöse Therapie sind
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ausreichende ärztliche Erfahrung, re-
gelmäßige Verlaufskontrollen und eine
Weiterführung der bereits eingeleiteten,
nichtmedikamentösen Maßnahmen.
Fazit für die Praxis
4 Das diagnostische Vorgehen bei
Verdacht auf ADHS ist im Praxisalltag
meist eine große Herausforderung,
weil ADHS als Spektrumstörung
auch von den Erwartungen des
Umfelds und den gesellschaftlichen
Bewertungen abhängt.
4 Die Diagnose wird nach einer um-
fassenden Untersuchung des Kindes
und ausführlichen Exploration des
Umfelds gestellt. Dabei muss be-
sonders auch der Leidensdruck des
Kindes berücksichtigt werden.
4 Der klinische Einzelfall erfordert
die vertiefte Auseinandersetzung
mit den Fragen, ob die Diagnose
tatsächlich im Interesse des Kindes
ist sowie welche Vorteile und Risiken
eine Störungsklassifikation mit sich
bringt.
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